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Bevezetés: A csípőarthroscopia mint minimálinvazív eljárás egyre nagyobb szerepet tölt be a csípőízületi megbetege-
dések diagnosztikájában és kezelésében. Vizsgálatunkban a csípőarthroscopiának az osztályunkon kialakult gyakorla-
tát és az ezzel kapcsolatos kezdeti tapasztalatainkat mutatjuk be. 
Célkitűzés: Célunk az volt, hogy osztályunk műtéti protokolljába illesszük a csípőarthroscopia eljárását, mert az iro-
dalom áttekintése után, valamint külföldi tanulmányutak tapasztalatát átgondolva reális és sikeres technikának tartjuk 
ezt a beavatkozást. 
Módszer: Az osztályunkon 2017. 01. 01. és 2019. 04. 15. között történt 29 csípőarthroscopia eredményeit vizsgáltuk 
a pre- és posztoperatív, módosított Harris-csípőpontérték (modified Harris hip score – mHHS) összehasonlításával. 
A műtéteket 30 fokos optikával, jellemzően standard behatolási kapukból végeztük. A műtéti indikáció jellemzően a 
csípőütközési (hip impingement) szindróma volt.
Eredmények: Izolált ’cam’ (bütyköstengely) típusú deformitást 3, izolált ’pincer’ (csipesz) típusú deformitást 9, kevert 
deformitást 13 esetben észleltünk. A 13 férfi és 16 nő átlagéletkora 44,1 év volt. Legfiatalabb betegünk 22, a legidő-
sebb pedig 60 éves volt. A műtét után az mHHS szignifikáns javulását észleltük mind az F-, mind a Student-féle t-
próba szerint
Következtetés: A csípőarthroscopia megfelelő alternatíva a csípő számos betegségének műtéti kezelésében. A ’learning 
curve’ (tanulási görbe) hosszabb ugyan, mint más ízületek tükrözése esetén, a beavatkozás megfelelő szakmai felépí-
tésével azonban a szövődmények kockázata csökkenthető, ezáltal a csípőarthroscopia megoldás lehet a csípő számos 
megbetegedésének ellátásában. 
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Hip arthroscopy: short-term outcomes 
Introduction: As a minimally invasive procedure, hip arthroscopy plays an increasingly significant role in the diagnos-
tics and management of hip joint diseases. In this study, we present our initial experience with hip arthroscopy estab-
lished at our department.
Aim: Our aim was to integrate the hip arthroscopy procedure into the surgical protocol of our department, since 
after reviewing the relevant literature and evaluating our experience gained during study visits abroad, we consider 
this intervention to be a reasonable and successful technique. 
Method: Results of 29 hip arthroscopy interventions performed between 01 January 2017 and 15 April 2019 at our 
department were evaluated by comparing pre- and postoperative modified Harris hip scores (mHHS). Surgeries were 
performed with 30-degree scopes, typically via standard access sites. The typical indication for surgery was hip im-
pingement syndrome.
Results: Isolated cam deformity, isolated pincer deformity and mixed deformity were detected in 3, 9 and 13 cases, 
respectively. The mean age of the 13 male and 16 female subjects was 44.1 years. The age of our patients ranged 
between 22 years and 60 years. After surgery, significant improvement of mHHS was detected both according to the 
F-test and the Student’s t-test.
Conclusions: Hip arthroscopy is an appropriate treatment alternative for the surgical management of many hip condi-
tions. Even though the learning curve is longer than that of the endoscopic examinations of other joints, adequate 
surgical design can minimise the risk of complications, making this intervention a potential solution for the manage-
ment of multiple hip conditions.
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Rövidítések 
a. = arteria; ALP = anterolateralis portál; AP = anterior portál; 
CT = (computed tomography) számítógépes tomográfia; 
LMWH = (low-molecular-weight heparin) kis molekulatöme-
gű heparin; MAP = mid-anterior portál; mHHS = (modified 
Harris hip score) módosított Harris-csípőpontérték; MR = 
(magnetic resonance) mágneses rezonancia; n. = nervus; NT = 
nagytompor; PLP = posterolateralis portál; ROM = (range 
of motion) mozgástartomány; SIAS = spina iliaca anterior su-
perior
Osztályunkon 2017-ben kezdtük el alkalmazni a csípő-
arthroscopiát mint műtéti eljárást, főként a csípőütközé-
si (hip impingement) szindróma kezelésében a nyílt mű-
téti eljárás alternatívájaként. A csípőarthroscopia az egyik 
legnehezebb arthroscopos beavatkozás, ennek megfele-
lően a ’learning curve’ (tanulási görbe) is hosszabb, mint 
más ízületek tükrözése esetén. Több tanulmány vizsgálja 
a tapasztalat és a komplikációk kialakulása közti össze-
függést. Egy tanulmány szerint 100, önállóan elvégzett 
csípőarthroscopia után lehet elérni az alap gyakorlati 
szintet ezen műtéttípusban [1]. Más szerzők szerint évi 
60 műtét elvégzése szükséges ahhoz, hogy jelentősen 
csökkenjen a nagyobb szövődmények kialakulásának ve-
szélye [2]. 
Tapasztalataink szerint is érdemes – az egyéb műtétek-
hez hasonlóan, sőt azt meghaladó módon is – hangsúlyt 
fektetni a preoperatív indikációk felállítására és időt szán-
ni a műtéti technika megfelelő elsajátítására. A hazai vi-
szonyok pedig azt is megkívánják, hogy a műtéti időt, 
annak tervezhetőségét is érdemes számításba venni, ami-
kor egy osztály a műtéti protokoll listájára szeretné venni 
ezt az eljárást. Osztályunkon az átlagos műtéti idő 47 
perc volt; az első műtétek során természetesen hosszabb 
időt (90 perc) vett igénybe a megfelelő beavatkozás el-
végzése. Az esetszám növekedésével ezt az időt 40 perc-
re sikerült csökkenteni. A nemzetközi irodalmat átte-
kintve, külföldi tanulmányutakon szerzett tapasztalatokat 
beépítve, a csípőarthroscopia fokozatosan került be az 
osztályon végzett műtétek sorába.
A csípőarthroscopia indikációi 
Napjainkban a minimálinvazív eljárásoknak, köztük a csí-
pőarthroscopiának az előnye elvitathatatlan a csípő nyílt 
műtéti megoldásaihoz képest. Arthroscopia során a szö-
veti megterhelés kisebb, a neurovascularis sérülések ve-
szélye alacsonyabb, a rehabilitáció pedig gyorsabb [3]. 
A  csípőarthroscopia indikációit és kontraindikációit az 
1. táblázat mutatja [4–8].
A csípőarthroscopia szövődményei
A műtét általános szövődménye lehet a gyulladás, seb-
gyógyulási zavarok, haematoma kialakulása. Az iroda-
lomban leírásra került a hasüregbe történő folyadékbe-
áramlás is [9], megfelelő folyadékáramlás-menedzseléssel 
azonban ez a kockázat csökkenthető. Az extenzió alkal-
mazása okozhatja a nervus (n.) ischiadicus, a n. cutaneus 
femoris lateralis, a n. femoralis és a n. pudendus neurap-
raxiáját [10]. Scrotumnecrosis, heterotrop ossificatio 
[11], iliopsoastendinitis [12] és arthroscopos eszköz tö-
rése is fellelhető a szövődmények leírása között. A csípő-
arthroscopiával közvetlenül összefüggésben nem került 
leírásra mélyvénás trombózis és pulmonalis embolia, de 
mint ismeretes, az alsó végtagokon végzett műtétek ese-
tén ezek kockázata nem hagyható figyelmen kívül, ezért 
megfelelő LMWH (low-molecular-weight heparin)-pre-
venció szükséges [13].
Az anterolateralis portál bevezetése során a követke-
ző, irodalomban is fellelhető szövődményekkel lehet 
számolni: a n. gluteus superior sérülése, labrumsérülés. 
Az anterior portál kialakítása során sérülhet a n. femora-
lis, n. cutaneus femoris lateralis, az arteria (a.) circum-
flexa femoris lateralis. A mid-anterior portál használata 
során a fentiek sérülésének kockázata kisebb [14]. A pos-
terolateralis portál esetén a n. ischiadicus, valamint az a. 
circumflexa femoris medialis sérülése [15] alakulhat ki, 
melyeket megfelelő műtéti technikával csökkenthetünk. 
Iatrogén porckárosodás minden portál esetén kialakul-
hat. A medialis, de főként a lateralis synovialis redő káro-
sításával sérülhet az a. circumflexa femoris medialis és 
lateralis, aminek következtében avascularis necrosis ala-
kulhat ki. Sampson [16] femurnyaktörésről is beszámolt, 
amelyet a kiterjedtebb csontreszekció, valamint a korai 
teljes terhelés következményeként írt le.
1. táblázat A csípőarthroscopia indikációi és kontraindikációi [4–8]
Indikáció Kontraindikáció
Csípőütközési szindróma Abszolút
Osteochondralis laesio Előrehaladott arthrosis
Labrumszakadás Súlyos fokú Legg–Calvé–
Perthes-kór és epiphyseolysis
Synovialis chondromatosis Csípőízületi ankylosis [7]
Ízületi szabad test Csípőficam
Szeptikus arthritis [4] Súlyos acetabulumretro-
versio
A synovialis hártya megbetegedései Relatív
Adhaesiv capsulitis Középsúlyos arthrosis
Instabilitás Dysplasia
TEP-műtét utáni débridement, 
kontraktúraoldás, ínhosszabbítás [5, 6]
Idegi sérülés
Bursitis trochanterica Coxa saltans interna súlyos 
femurnyak-anteversióval 
társulva
Coxa saltans Obesitas [8]
Piriformis szindróma Súlyos ízületi deformitás
Ischiofemoralis és spina iliaca anterior 
inferior ütközési szindróma
TEP = teljes endoprotézis
2020  ■  161. évfolyam, 9. szám ORVOSI HETILAP342
EREDETI  KÖZLEMÉNY
Módszer
A betegkiválasztásnál a fizikális vizsgálat során kiváltható 
flexiós, addukciós és berotációs mozgás közben az ingu-
inalis hajlatban fellépő és fokozódó fájdalom mellett, AP 
medence- és Lauenstein-felvételeken talált radiológiai 
eltérések alapján indikáltuk a műtétet. A diagnózis a csí-
pőütközési szindróma volt. Tannast és mtsai véleménye 
szerint hagyományos röntgenfelvételekkel könnyű és 
elégséges diagnosztizálni a csípőütközési szindrómát 
[17.] Természetesen az MR-vizsgálat a labrumsérülések 
diagnosztizálásában, valamint a CT-vizsgálat az acetabu-
lumretroversio megítélése esetén [18] részletesebb képet 
ad, de a jelen kiválasztási kritériumok között nem ezeket 
határoztuk meg elsődleges vizsgálóeljárásnak, hanem a 
Tannast és mtsai által leírt ajánlást.
Fektetés: A műtéteket hanyatt fekvésben, extenziós 
asztalon végeztük, a végtagok közé helyezett, széles gát-
védelmet alkalmazva [19]. Osztályunkon a hanyatt fek-
tetésben végzett technikát honosítottuk meg (1. ábra). 
A lágyrész-extenzió húzási erejét a beteg paraméterei-
hez próbáltuk igazítani [20]; az extenziós húzás miatt 
betegeinknél szövődményt nem észleltünk. Az operálni 
kívánt végtagot nyújtott helyzetben tartva, 10–15 fokos 
berotációban és flexióban, az ellenoldali végtagot abdu-
kált helyzetbe, semleges rotációba és semleges flexióba 
pozicionálva történik a beteg izolációja. Minden esetben 
képerősítő használatával győződtünk meg a kívánt hely-
zetről és az extenzió mértékéről. Az extenzió-célérték 
10–12 mm, melyet folyamatosan, röntgen-képerősítő 
használatával ellenőrzünk [21]. Az ideális húzási idő ke-
vesebb, mint 2 óra, ezt a műtét során számon tartottuk, 
és időkorlátot alkalmaztunk, melyet egy esetben sem lép-
tünk túl. A tervezett műtétet minden esetben befejeztük 
ezen időkorláton belül.
Metódus: Minden műtét esetén három standard por-
tált használtunk. Az irodalomban több mint 18 portál 
került leírásra, ezek nagy része azonban csak kiegészítés-
képpen használatos. A standard portálok meghatározása-
kor a nagytompor (NT), valamint a spina iliaca anterior 
superior (SIAS) identifikálása elsődleges. A NT és a SIAS 
jól tapintható, biztos markerpont minden alkatú beteg 
esetén. A három standard portál, amelyet használtunk, 
az anterolateralis portál (ALP), a posterolateralis portál 
(PLP) és az anterior portál (AP). Az ALP helyzete a NT-
tól 1 cm-re proximalis és 1 cm-re anterior helyzetben, a 
PLP helyzete a NT-tól 1 cm-re proximalis és 1 cm-re 
posterior irányban, az AP helyzete pedig a SIAS és a 
patella középpontját összekötő egyenesnek, valamint az 
ALP-ból kiinduló egyenesnek a derékszögben lévő met-
széspontjánál található. A mid-anterior portál (MAP) 
helye distalisan egy képzeletbeli, egyenlő szárú három-
1. ábra Fektetési technika
1) A behatolási kapuk hanyatt fekvő helyzetben. 2) A gáttámasz 
és a végtagok helyzete hanyatt fekvő helyzetben
2. ábra Két fő standard és egy kiegészítő portál helye és a bevezetés 
irányai
1) Az ALP (anterolateralis portál) helye, a Kirschner-drót a NT-
tól (nagytompor) 1 cm-re proximalisan és 1 cm-re anterior hely-
zetben, 20 fokos posterior és 15 fokos cranialis iránnyal. 2) Az 
AP (anterior portál) helye a SIAS-tól (spina iliaca anterior su-
perior) caudalis irányban húzott és az ALP-tól (anterolateralis 
portál) erre merőlegesen húzott egyenesek metszéspontjánál, 
40 fokos cranialis és 30 fokos medialis irányultsággal. 3) A MAP 
(mid-anterior portál) helye distalisan egy képzeletbeli, egyenlő 
oldalú háromszög egyik pontjánál képződik 35 fokos cranialis és 
25 fokos posterior irányultsággal
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szög egyik pontjánál képződik 35 fokos cranialis és 25 
fokos posterior irányultsággal. Az egyenlő szárú három-
szög másik két pontja az ALP és az AP [22] (2. ábra).
A SIAS és a patella középpontját összekötő egyenes 
egyben a határa is annak a biztonságos zónának, amely-
től medialis irányban nem ajánlatos eltérni a régióban 
elhelyezkedő arteria, nervus és vena femoralis sérülésve-
szélye miatt. Ezen három portál elegendő a centrális 
kompartment vizualizációjához. A standard portálok be-
vezetésének irányai az 2. táblázatban láthatók. 
Centrális kompartment: Minden esetben a centrális 
kompartmentet tekintettük át először. Képerősítő alatt 
Kirschner-drótot vezettünk be az ízületbe megközelítő-
leg 20 fokos posterior és 15 fokos cranialis irányultsággal 
az AL portálnak megfelelően. A Kirschner-drót hozzáve-
tőleg 2/3 : 1/3 arányban került bevezetésre a femurfej-
hez orientálva. Ezt követően Kirschner-drót által vezetve 
a trokár behelyezése történt, majd 30 fokos kamerával 
tekintettük át a csípőízületet. A centrális kompartment-
ben vizualizáltuk az ízületi tokot, a femurfejet, az aceta-
bulumot, a ligamentum capitis femorist, a pulvinart, a 
labrumot. Az anterior portál behelyezése típusos helyen 
történt, a trokárt 40 fokos cranialis és 30 fokos medialis 
irányultsággal vezetve [23]. Ennek behelyezése után 
elektrokauterrel, valamint porcborotvával (shaver) és po-
lírozóval (bur) végeztük el a tervezett beavatkozásokat, 
ami jellemzően chondrectomiát, partialis synovectomiát, 
débridementet, részleges labrumdébridementet [24], 
acetabulumperem-plasztikát jelentett (3. és 4. ábra).
2. táblázat Standard portálok
Portál A behelyezési szög centrális 
kompartment esetén
A behelyezési szög perifériás 
kompartment esetén
AL 15 fokos cranialis, 15 fokos 
posterior irányban
15 fokos cranialis, 5 fokos 
anterior irányban
PL 5 fokos cranialis, 5 fokos 
anterior irányban
25 fokos caudalis, 15 fokos 
anterior irányban
A 35 fokos cranialis, 35 fokos 
posterior irányban
A = anterior; AL = anterolateralis; PL = posterolateralis
3. ábra Intraoperatív munka
1) Az anterolateralis portálon keresztül a trokár behelyezése. 2) Az anterior portál megnyitása intraarticularis kontroll mellett.  
3) Elektrokauter  használata. 4) ’Shaver’ használata
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Perifériás kompartment: Az extenziót megszüntetve, 
illetve a térdet 40–45 fokos flexióba hozva, a standard 
portálokon, valamint a MAP-on keresztül hatoltunk az 
ízületi tokon keresztül a femurnyakra. Itt vizualizáltuk a 
medialis és lateralis synovialis redőt, a labrumot, a csont–
porc határt, a zona orbicularist és a nyakon lévő ’cam’ 
(bütyköstengely) típusú deformitást, amennyiben jelen 
volt. A medialis synovialis redő 6 óránál, a lateralis redő 
pedig 12 óránál található, és a benne elhelyezkedő ér-
képletek miatt a megőrzésükre nagy figyelmet kell fordí-
tani [25]. A peritrochantericus kompartentet nem vizua-
lizáltuk. A csípőízületi arthroscopiát követően az ízületi 
tokot nem zártuk varrattal. Lin és mtsai vizsgálata szerint 
a tok zárásának nincsenek egyértelműen pozitív előnyei, 
ezért rutinszerűen nem javasolták zárni az ízületi tokot 
[26].
Posztoperatív rehabilitáció
Az osztályunkon alkalmazott rehabilitációs protokoll 
megegyezik a nemzetközi standard ajánlásokkal. ’Cam’ 
deformitás ellátása esetén 10–14 napos részleges terhe-
lést engedélyeztünk [23] betegeinknek, majd fokozatos 
ROM- (range of motion) növelés és izomerősítés követ-
kezett. A teljes terhelés ezt követően 2 hét alatt elérhe-
tővé vált. A csípőarthroscopia utáni rehabilitációs pro-
tokoll természetesen nagyban függ a talált egyéb eltéré-
sektől, azok ellátásától. Ezekre vonatkozóan számos cikk 
közölt adatokat. Egy összefüggő tanulmány szerint a 
rehabilitációs protokollt személyre szabottan kell kialakí-
tani [27]. Az általunk talált arthroscopos lelet során dön-
töttünk mi is a rehabilitáció üteméről. A femurnyakon 
lévő nagyobb ’cam’ deformitás eltávolítása például jel-
lemzően eltolta a rehabilitáció idejét a femurnyaktörés 
elkerülése érdekében, a mélyen reszekált ’cam’ deformi-
tás ugyanis 10–30%-ban növeli a combnyaktörés kocká-
zatát [28]. Amennyiben a reszekció mértékét úgy ítéltük 
meg, hogy nem növeli ezt a kockázatot, illetve minden 
egyéb esetben is – amikor például a labrum débride-
mentje mellett döntöttünk – tartottuk magunkat a 2 he-
tes teljes terhelés eléréséhez.
Betegkiválasztás és statisztika
2017. 01. 01. és 2019. 04. 15. között 29 műtétet végez-
tünk. Az elvégzett műtéteket retrospektív vizsgálat kere-
tében vizsgáltuk. Kizárási kritériumot nem határoztunk 
meg, az összes elvégzett műtét szerepel a kimutatásban. 
A pre- és posztoperatív állapot megítélésére a preopera-
tív, valamint a műtét utáni 1. hónapban végzett poszt-
operatív módosított Harris-csípőpontértéket (Harris hip 
score – mHHS) alkalmaztuk [29]. Statisztikailag F-, va-
lamint egy- és kétoldalú t-próbákat végeztünk. A Stu-
dent-féle t-próba alapján, p = 0,05 szignifikanciaszint 
mellett vizsgáltuk a két csoport közti eltéréseket. Az első 
csoportba a preoperatív mHHS alapján, a második cso-
portba a posztoperatív mHHS alapján soroltuk be a be-
tegeket. Szignifikáns különbségről p = 0,05 érték alatt 
beszélhetünk. Egyoldalú próba esetén feltételeztük, 
hogy csak egyirányú változás állhat be („javulás”); kétol-
dalú próba esetén feltételeztük, hogy akár mindkét irá-
nyú változás („javulás” vagy „romlás”) létrejöhet a két 
csoport között. Mindkét próbát elvégeztük, ez azonban 
nem befolyásolta a statisztikai kimenetelt. Microsoft 
 Excel (Microsoft Corporation, Redmond, WA, Amerikai 
Egyesült Államok [USA]) és Systat SigmaPlot (Systat 
Software Inc., San Jose, CA, USA) szoftvereket használ-
tunk azonos eredményekkel.
Eredmények
Osztályunkon 2017. 01. 01. és 2019. 04. 15. között 29, 
hanyatt fekvésben történt csípőarthroscopiát végeztünk, 
30 fokos optikával, jellemzően anterolateralis, posterola-
teralis és anterior behatolási kapukból. Az indikáció jel-
lemzően a csípőütközési (hip impingement) szindróma 
volt. Izolált ’cam’ deformitást 3 (10,34%), izolált ’pin-
cer’ (csipesz) típusú deformitást 9 (31,05%), kevert de-
formitást 13 (44,82%) esetben találtunk. Az általunk 
végzett műtétek során 4 esetben (13,79%) kiegészítő 
miniarthrotomia vált szükségessé. A 29 betegből 13 férfi 
(44,82%) és 16 nő (55,18%) volt. Jobb oldali csípő 15 
4. ábra Intraarticularis débridement
1) Az acetabulum porcán látható chondropathia. 2) Chondrec-
tomia elektrokauterrel
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(51,72%), bal oldali 14 (48,28%) esetben került operáci-
óra. Az átlagéletkor 44,1 (22–60) év volt. A preoperatív 
átlagos alfa szög férfi beteg esetén 97, nőbeteg esetén 89 
foknak mérődött. Az átlagos műtéti idő 47 perc, az átla-
gos ápolási napok száma 5,8 nap volt. Műtéteink során 
major szövődményt nem tapasztaltunk. 5 (17,24%) eset-
ben a panaszok a műtét után sem csökkentek. Iatrogén 
chondralis károsodás 2 esetben (6,89%) alakult ki. 24 
esetben (82,76%) a betegek a panaszaik csökkenéséről 
számoltak be a kontrollok során. Véleményünk szerint a 
panaszok műtét utáni stagnálásának oka legfőképpen a 
nem megfelelő preoperatív indikáció megválasztása lehe-
tett.
Statisztikai eredmények: F-próba: 0,101, ennek alapján 
p = 0,05 szignifikanciaszint mellett a két csoport ho-
moszkedasztikus. A Student-féle t-próbák eredményei: 
T (1 oldalú próba): 1,16 × 10–7 és T (2 oldalú próba): 
2,33 × 10–7. Ezen értékek alapján eredményeink szignifi-
kánsnak tekinthetők. Az átlagos preoperatív mHHS 
73,06 pont (60,5–82,5), az átlagos posztoperatív mHHS 
pedig 87,27 (66–100,1) volt.
Megbeszélés
Véleményünk szerint a csípőarthroscopia megfelelő al-
ternatíva a csípő operatív tevékenységei között, ám ta-
pasztalataink is alátámasztják a szakirodalom általános 
véleményét, miszerint a műtét elsajátítása hosszú ’learn-
ing curve’-t igényel; ezért – tapasztalataink szerint – fel-
tétlenül egy, az arthroscopiában járatos sebész kompe-
tenciájába kell, hogy tartozzon ezen profil felépítése. 
Eredményeink korrelálnak a témában közölt nemzet-
közi eredményekkel. Számos szerző vizsgálta a rövid, 
közép- és hosszú távú eredményeket a posztoperatív pa-
naszok csökkenését kimutatva, és számolt be kis száza-
lékban előforduló szövődményekről.
Byrd és mtsai írták le elsőként – heterogén populációt 
vizsgálva – a csípőarthroscopia pozitív eredményeit. 38 
műtétet végeztek 35 betegen, 2 éves utánkövetést vizs-
gáltak, és szignifikánsan jó eredményt mutattak ki a be-
avatkozásnak köszönhetően [30]. O’Leary és mtsai 86 
esetben végeztek csípőarthroscopiát, és a műtét utáni 
eredményeket szignifikánsan jónak írták le [31]. Chen és 
mtsai kimutatták, hogy részleges labrumdébridement 
esetén, szűk indikációval kiválasztva a betegeket, szigni-
fikánsan jó eredményeket lehet elérni csípőarthroscopia 
során [32]. Menge és mtsai 149 csípőarthroscopiát elvé-
gezve és statisztikailag elemezve szintén azt találták, 
hogy szignifikánsan javultak a posztoperatív eredmények 
a beteg panaszai tekintetében [33].
A műtéti technika osztályunkon történt kialakításakor 
a következő irodalmi tényeket vettük alapul:
Az oldalt és hanyatt fekvő helyzetben végzett műtét 
során jelentős különbség nem került leírásra az iroda-
lomban [34].
A fellelhető adatok szerint az extenzió miatti szövőd-
mények csökkenthetők a Trendelenburg-helyzetben 
végzett, gáttámasz nélküli extenzió alkalmazásával [35], 
melynek bevezetését a jövőben mi is tervezzük.
A nemzetközi irodalomban fellelhető közlemények 
szerint a kiegészítő portálok protokollszerű használata 
nem adja meg azt a többletsegítséget, amelyet érdemes 
vállalni a rizikófaktorok figyelembevételével [36]. Ter-
mészetesen egyedi esetben van létjogosultsága a leírt se-
gédportálok használatának is. Az irodalomban találtunk 
közleményt az ún. ’single-portal’ (egy portálon keresz-
tüli) technikáról is, ennek indikációja azonban szűkebb, 
valamint pontosabb preoperatív diagnosztikát is igényel 
[37].
Vizsgálataink korlátai közé sorolandó a kis esetszám, a 
rövid utánkövetési idő, a preoperatív vizsgálatok értéke-
lésének megbízhatósága, a betegek megfelelő kiválasztá-
sának képessége, az arthroscoposan realizált intraarticu-
laris patológia megértése és értelmezése, valamint az 
arthroscopia elvégzéséhez szükséges készségek és tech-
nológia rendelkezésre állása. Ezek a korlátok a gyakorlat 
megszerzésével, idővel természetesen eltűnhetnek. 
Cikkünkben a Magyarországon ritkaságszámba menő 
csípőarthroscopos eljárást és az ebben szerzett korai ta-
pasztalatunkat osztjuk meg a szakma képviselőivel. Ezen 
tanulmány későbbi kutatások és utánkövetéses vizsgála-
tok alapja, ösztönzője lehet. Megfelelő szakmai, szemé-
lyi és tárgyi feltételek teljesülése esetén a csípőízület arth-
roscopos ellátása kevesebb szöveti megterhelést okozó, 
rövidebb rehabilitációt igénylő, kisebb kockázatú mód 
lehet a csípő egyes kórképeinek kezelésében.
Anyagi támogatás: A szerzők anyagi támogatásban nem 
részesültek.
Szerzői munkamegosztás: Zs. Zs.: Műtéti technika, kuta-
tómunka, az irodalom áttekintése, a cikk megírása, szer-
kesztése, a fényképek készítése és szerkesztése, a táblá-
zatok elkészítése. G. A.: Statisztikai elemzés. P. M.: 
A műtéti technika és a szakirodalom áttekintése. A cikk 
végleges változatát mindhárom szerző elolvasta és jóvá-
hagyta.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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